I-7-Q80 


Endocardite infectieuse 

P r Francois Delahaye, D r Andre Mercusot, D r Marie Celard, D r Guy de Gevigney 

Hopital cardiovasculaire et pneumologique Louis-Pradel, BP Lyon Montchat, 69394 Lyon Cedex 3 

francois.delahaye@chu-lyon.fr 


Objectifs 


• Diagnostiquer une endocardite infectieuse. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L f endocardite infectieuse (El) est caracte- 
risee par des lesions ulcero-vegetantes 
liees a la greffe d'un micro-organisme sur 
I'endocarde valvulaire ou sur une prothese intra- 
cardiaque. Son incidence a peu diminue durant ces dernieres annees. 

L'EI demeure grave (taux de mortality hospitaliere de 12 a 20 % 
dans les series les plus recentes), cela en depit des avancees 
considerables en matiere d'imagerie diagnostique, d'identification 
des micro-organismes responsables, de traitement antibiotique 
et de cure chirurgicale. 

ETIO-EPIDEMIOLOGIE 

Incidence 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

L'EI est caracterisee par des lesions ulcero-vegetantes associant, 
selon des modalites tres variables, le processus destructif d'ulce- 
ration et le processus constructif de vegetation. Les ulcerations 
sont dues a la fragilisation du tissu valvulaire consecutive a la 
necrose de ses constituants. Les vegetations (fig. 1) sont constitutes 
par les appositions successives d'amas fibrinoplaquettaires, au 
sein desquels on trouve des colonies microbiennes et des cellules 
inflammatoires. 


L'incidence annuelle de I'EI est d'environ 25-30 cas par million 
d'habitants (environ 1 500 cas par an en France). Elle est 2 fois 
plus elevee chez I'homme. Elle augmente de fagon tres importante 
avec I'age. 

Antecedents cardiaques 

Le profil etiologique des cardiopathies a ete profondement 
modifie au cours des dernieres decennies : 

- recul tres important du rhumatisme articulaire aigu ; 
-augmentation de la frequence des lesions degeneratives du 
fait de I'augmentation de la duree de vie ; 

- diagnostic par echocardiographie-doppler de cardiopathies jus- 
qu'alors souvent meconnues cliniquement (prolapsus valvulaire 
mitral, bicuspidie aortique) ; 

- augmentation des atteintes du cceur droit (toxicomanie intra- 
veineuse) ; 

-essor de la chirurgie cardiaque, qui reduit le risque d'EI 
(fermeture d'un canal arteriel ou d'une communication inter- 
ventriculaire), ou I'augmente (prothese valvulaire, anastomose 
palliative des cardiopathies congenitales cyanogenes). 

Trente a 50 % des El surviennent chez des patients n'ayant 
pas d’antecedent cardiaque connu, 10 a 30 % surviennent chez 
des patients porteurs de prothese valvulaire. 


lilillHif 
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Les dysfonctions valvulaires engendrees par les lesions ulcero- 
vegetantes sont fonction de I'etat de I'orif ice avant la greffe 
infectieuse et de I'importance des degats dus a I'EI elle-meme : 

- certaines ulcerations et vegetations, petites, n'entraTnent 
qu'une dysfonction valvulaire minime ; 

- beaucoup plus frequentes sont les mutilations importantes, 
generatrices de dysfonctions valvulaires severes conduisant a 
I'insuffisance cardiaque et imposant dans nombre de cas le 
recours a une intervention chirurgicale rapide. 
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MICROBIOLOGIE 

Streptocoques 

Les streptocoques et enterocoques sont responsables de 50 
a 60 % des El. 

Les streptocoques oraux (auparavant appeles « viridans » ; 
principales especes : S. sanguis, S. mitis, S. mutans, S. gordonii, 
S. oralis ) sont en cause dans 20 % des El. 

Les streptocoques du qroupe D d'origine digestive sont respon- 
sables de 25 % des El. S. bovis I, reclasse recemment (S. gallolyticus), 
est I'espece le plus souvent isolee. S. bovise st devenu nettement 
preponderant par rapport aux enterocoques (notamment Entero- 
coccus faecaiis). 

Les streptocoques beta-hemolytiques des groupes A, B, C et G 
sont isoles dans environ 5 % des El, avec une nette predominance 
de S. agalactiae. Ces El sont caracterisees par leur severite. Les 
pneumocoques constituent aussi une cause rare mais grave d'EI. 

Staphylocoques 

Staphylococcus aureus est en cause dans 15 a 30 % des El. 
Ces El surviennent preferentiellement chez les porteurs de pro- 
theses valvulaires, de catheters intraveineux, ou les toxicomanes. 

Les staphylocoques a coagulase negative sont responsables 
de 3 a 8 % des El, surtout sur prothese. S. epidermidise st le plus 
frequent. 

Bacteries a developpement intraceliulaire 
obliqatoire ou predominant 

Les Bartonella (ex Rochalimaea ) sont responsables d'environ 
3 % des El, surtout B. quintana et B. henselae. Les El a C oxiella 
burnetii, responsable de la fievre Q, represented 2 a 5 % des El. 

Les hemocultures sont negatives, et le diagnostic est fait par 
la culture cellulaire de sang ou de tissu valvulaire, la serologie et 
les techniques moleculaires (PCR universelle 16S). 

Tropheryma whipplei (maladie de Whipple) est une cause 
rare d'EI. 

Autres micro-orqanismes 

Les bacteries du groupe HACCEK ( Hemophilus , Actinoba- 
cillus, Capnocytophaga, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella) 
sont impliquees dans 3 % des El. Ces bacilles commensaux de la 
cavite oropharyngee sont caracterises par une croissance parfois 
extremement lente (3 a 4 semaines). 

Les enterobacteries sont des causes rares d'EI, de meme que les 
bacilles dits « non fermentants » ( Pseudomonas , Acinetobacter, 
Alcaligenes). 

Les champignons filamenteux (principalement Aspergillus ) 
et les levures ( Candida ) sont responsables de 0,5 a 1 % des El. 
Ms doivent etre systematiquement evoques dans les El avec volu- 
mineuses vegetations a hemocultures negatives sur prothese, chez 
les toxicomanes, en cas d'hospitalisation ou de traitement anti- 
biotique prolonges et apres intervention chirurgicale cardiaque. 


Un groupe heterogene de bacteries est a I'origine de pres de 4 % 
des El : corynebacteries, Brucella, Peptococcus, Neisseria, 
Listeria, microcoques, moraxelles, propionibacteries... 

MANIFESTATIONS CLINIQUES 
Premiers symptdmes 

L'une des principales difficultes du diagnostic de I'EI, et sans doute 
la cause premiere du retard habituel de ce diagnostic, tient au fait que 
ses symptomes initiaux sont tres variables d'un patient a I'autre, 
et d'interpretation plus ou moins difficile en fonction du contexte. 
La fievre est pratiquement toujours presente, elle est souvent le 
signe revelateur de la maladie. 

Souvent I'elevation thermigue est modeste et n'est pas ressentie 
par le patient qui se plaint seulement de fatigue, de perte d'appetit et 
(ou) de poids, de sueurs nocturnes, et parfois d'arthralgies et (ou) 
de myalgies. Ces formes larvees sont f requentes chez le sujet age. 

L'EI est parfois brutalement revelee par une complication ou 
par I'apparition de signes d'insuffisance cardiaque. 

Examen clinique 

La splenomegalie est observee dans 15 a 25 % des El. Elle est 
habituellement moderee. 



hhuiim Faux panari d'Osler. 


Les signes cutaneo-muqueux sont rares mais de grande valeur 
diagnostique. Les « faux panaris » d'Osler sont des nodosites ephe- 
meres, rouges, douloureuses, siegeant au niveau de la pulpe des 
phalanges distales des doigts et des orteils (fig. 2). L'erytheme hemor- 
ragique palmaire ou plantaire de Janeway est plus rare. Les petechies 
a centre blanc, souvent localisees aux conjonctives et a la muqueuse 
buccale, ne sont evocatrices que dans un contexte infectieux. II en va 
de meme des taches cotonneuses de Roth sur la retine (fig. 3). 

Dans ce contexte infectieux, la recherche de la porte d'entree 
s'impose. Grace a un interrogatoire et un examen somatique tres 
minutieux, elle peut etre retrouvee dans 2/3 des cas. Elle est den- 
taire, urinaire, digestive, ORL, cutanee ou iatrogene. 

L'auscultation cardiaque est plus ou moins informative. L'aug- 
mentation nette de I'intensite d'un souffle cardiaque anterieu- 
rement connu, ou I'apparition d'un nouveau souffle chez un sujet 
dont on peut affirmer qu'il avait auparavant une auscultation 
cardiaque strictement normale, sont tres suggestives d'EI. 
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Examens complementaires 

1. Hemocultures 

L'hemoculture est I'examen de choix pour 
le diagnostic microbiologique de I’EI. Trois 
hemocultures prelevees dans une periode de 
24 heures sont suffisantes pour faire le dia- 
gnostic de la majorite des El, sous reserve de 
prelever un volume de sang adequat (7 a 10 mL 
par flacon). II taut parfois mettre en ceuvre des 
investigations plus poussees (repiquage sur diffe- 
rents milieux, prolongation de la duree d'incubation 
des flacons, milieux contenant des resines adsorbant 
les antibiotiques, examens serologiques, diagnostic 
moleculaire). 

Les hemocultures doivent etre realisees avant toute antibio- 
therapie. Actuellement, le micro-organisme causal peut etre 
identifie dans 90 % des El au moins. 

2. Autres examens bioloqiques 

L'acceleration de la vitesse de sedimentation globulaire est 
habituelle, mais n'a aucune specificite. L'anemie n'est presente 
que dans les formes « lentes », alors que I’hyperleucocytose est 
au contraire plus frequente dans les formes aigues. Le taux des 
gammaglobulines seriques et celui du facteur rhumatoide sont 
inconstamment augmentes. La recherche repetee d'une protei- 
nurie, d'hematuries microscopiques, et de complexes immuns 
circulants dans le sang permet de depister la glomerulite a com- 
plexes immuns qui est I'un des temoins immunologiques de I'EI. 

3. Echocardioqraphie 

L'echocardiographie est, avec les hemocultures, I'autre examen 
capital pour le diagnostic de I'EI. L'echographie transthoracique 
(ETT) et transcesophagienne (ETO) detecte les vegetations (fig. 4), 
les perforations valvulaires, les abces (fig. 5). 


DIAGNOSTIC 

Diagnostic differential 

Nous citerons ci-dessous les causes d'erreur les 
plus frequentes et les plus facheuses : 

- la rupture de cordages tendineux de la valve 
mitrale ; 

- un episode thrombo-embolique ou une poussee 
d'insuffisance cardiaque ; 
les fievres observees apres intervention chirur- 
gicale cardiaque et dues a un epanchement peri- 
cardique, une infection virale... ; 

- les connectivites, et en particulier le lupus ery- 
themateux ; 

- les endocardites thrombosantes observees chez les sujets 
cachectiques et chez les sujets cancereux (endocardites 
« marastiques »). 

Criteres du diagnostic 

Les donnees de I'examen Clinique et des examens comple- 
mentaires sont hierarchisees en criteres majeurs et en criteres 
mineurs (tableau 1). 


COMPLICATIONS 

Les complications de I'EI sont souvent revelatrices de I'EI. 
Elies sont frequentes et graves. 

Complications cardiagues 

L'insuffisance cardiaque est la complication la plus fre- 
quente, et la premiere cause de mortalite. Elle est surtout liee 
aux mutilations valvulaires creees par la greffe infectieuse et 
aux perturbations hemodynamiques qu'elles engendrent. Elle 
apparait souvent precocement. 



r 


n 


OG : oreillette gauche ; AO : aorte ; 




iiiii'HM ETO : endocardite infectieuse aortique. 
Destruction de I'appareil valvulaire. Volumineux 
abces de I'anneau (fleches). 


j 

767 


L 

LA REVUE DU PR AT I C I EN / 2005 : 55 


► Q80 


I-7-Q80 


Endocardite infectieuse 


Tableau 1 


Criteres de diagnostic de PEI ( Duke University) 


El GERTAINE El POSSIBLE El REJETEE 


Criteres pathologiques 

-*■ micro-organismes : decouverts a la culture, 
ou a I'examen histologique d'une vegetation - 
in situ ou embolisee ou dans un abces 
intracardiaque 

-* ou lesions anatomiques : presence d'une 
vegetation ou d'un abces intracardiaque, avec 
confirmation histologique d'une El en evolution 

Criteres cliniques (definitions ci-contre) 

-*■ 2 criteres majeurs 

-*■ ou 1 critere majeur et 3 criteres mineurs 
-*■ ou 5 criteres mineurs 


Son evolution sous traitement medical 
conduit a distinguer differentes formes. 

/ Formes stabilises, au moins initialement : 
elles posent le difficile probleme de I'indication 
chirurgicale et de sa date optimale. 

/ Formes tres severes : elles imposent une 
intervention chirurgicale rapide, voire urgente. 
La moitie seulement des embolies coronaires 
mises en evidence a I'autopsie se signalent par 
un tableau clinique et electrocardiographique 
d'infarctus myocardique. 

Les arythmies, supraventriculaires et ventri- 
culaires, s'observent surtout dans les El com- 
pliquees d'insuffisance cardiaque. 

Les troubles de la conduction, auriculo- 
ventriculaire ou intraventriculaire, temoignent 
d'une extension de I’infection et de la formation 
d'abces lesant ou interrompant les voies de 
conduction. Ils comportent un pronostic severe. 

Les pericardites sont rarement au premier 
plan de la scene clinique. II s'agit le plus souvent 
de pericardites septiques. 

Les abces periannulaires sont tres frequents, 
de localisation surtout periaortique. L'echo- 
cardiographie, surtout transcesophagienne, 
est fondamentale. Les El abcedees sont parti- 
culierement graves. 

Complications 

extracardiaques 

Les complications extracardiaques sont le 
plus souvent liees a la migration d’emboles a 
partir des vegetations valvulaires. Nombre 
d'embolies demeurent cliniquement muettes. 


Donnees compatibles avec le diagnostic 
d’EI, mais qui ne reunissent ni les criteres 
d’EI certaine, ni ceux d'EI rejetee 


DEFINITION DES TERMES 

Criteres majeurs 
Hemocultures positives : 

• presence dans 2 hemocultures differentes de 
micro-organismes communement rencontres 
dans III : 

- Streptococcus viridans (y compris streptocoques 
deficients), Streptococcus bovis, micro-organis- 
mes du groupe HACCEK, 

-ou Staphylococcus aureus ou enterocoques 
(en I’absence de foyer primaire) ; 

• ou hemocultures positives de fagon persistante 
pour des micro-organismes susceptibles 
d’engendrer une El : 

- sur 2 echantillons sanguins preleves a plus de 
12 heures d'intervalle, 

- ou sur 3, ou la majorite des 4 (ou plus) echan- 
tillons sanguins preleves a plus d'une heure d'in- 
tervalle entre le premier et le dernier. 

Evidence d'une atteinte de I'endocarde 
Echocardiogramme montrant des signes d'EI : 
-masse intracardiaque animee de mouvements 
oscillants, implantee sur une valve (ou sur ses 
structures de soutenement, ou sur un materiel 
intracardiaque) ou situee dans le courant d'un 
jet de regurgitation - cela en I’absence d'autre 
diagnostic anatomique ; 

-ou abces ; 

- ou dehiscence partielle, nouvellement apparue, 
d'une prothese valvulaire ; 

- ou regurgitation valvulaire nouvellement 
apparue (I'augmentation ou la modification d'un 
souffle preexistant n'est pas suffisante). 

Criteres mineurs 

• Predisposition : atteinte cardiaque predisposante, 
ou toxicomanie intraveineuse. 

• Fievre 3= 38 °C. 

• Phenomenes vasculaires : embolie arterielle 
majeure, infarctus pulmonaire septique, 
anevrisme mycotique, hemorragie intra- 
cranienne, hemorragies conjonctivales, lesions 
de Janeway. 

• Phenomenes immunologiques : glomerulo- 
nephrite, nodosites d'Osler, taches de Roth, 
facteur rhumatoi'de. 

• Evidence microbiologique : 

- hemoculture(s) positive(s) ne reunissant 
pas les criteres majeurs ci-dessus (et a 
i'exclusion des cas ou une seule culture est 
positive pour des staphylocoques coagulase 
negative ou pour des micro-organismes qui 
ne causent pas d'EI) ; 

- ou evidence serologique d'une infection en 
evolution due a un micro-organisme pouvant 
causer une El. 

• Echocardiogramme compatible avec une 
El, mais n'en reunissant pas les criteres 
majeurs decrits ci-dessus. 


-*■ Certitude acquise que les manifestations 
soupqonnees d'origine endocarditique 
sont liees a une autre cause 

-*■ ou disparition des manifestations 
soupqonnees d'origine endocarditique 
au terme de 4 jours ou moins de traitement 
antibiotique 

-*■ ou absence a I'examen anatomique 
(autopsique ou chirurgical) de lesions 
d'EI apres 4 jours ou moins de traitement 
antibiotique 


Avec le recours systematique a la tomodensi- 
tometrie, le pourcentage d'embolies depasse 
50 % des El. 

1. Complications neurologiques 

Les abces et les meningites sont rares. 
Les accidents cerebrovasculaires sont frequents 
(30 a 40 % des El) et graves. Les infarctus 
emboliques sont les plus frequents. Ils sont 
silencieux et depistes seulement par la tomo- 
densitometrie ou I'IRM dans un tiers des cas ; 
ils se revelent dans les autres cas par un deficit 
hemicorporel et (ou) une aphasie et (ou) une 
hemianopsie, parfois par une crise comitiale. 
L'infarctus cerebral represente souvent la 
manifestation revelatrice de I’EI. La transfor- 
mation hemorragique de l'infarctus est rare, 
meme sous traitement anticoagulant. 

Les hemorragies cerebrales et les anevrismes 
mycotiques sont rares. 

2. Complications renales 

Les infarctus renaux sont frequents mais le 
plus souvent silencieux, et reveles par les ultra- 
sons ou la tomodensitometrie. 

L'insuffisance renale a des causes multiples 
au cours de I'EI (glomerulite, infarctus, abces, 
nephrotoxicite medicamenteuse, surtout 
temoin de l'insuffisance cardiaque). Elle 
aggrave beaucoup le pronostic. 

3. Complications spleniques 

Infarctus et abces spleniques sont frequents : 
avec la tomodensitometrie systematique, chez 
plus du tiers des patients asymptomatiques. 
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Les infarctus ne sont symptomatiques que lorsqu'ils sont volumineux 
et (ou) sous-capsulaires. Les abces, consecutifs a une embolie septique, 
peuvent se compliquer de rupture splenique, et leur pronostic est 
tres grave. 

4. Embolies et anevrismes arteriels mycotiques 
peripheriques 

Les embolies des arteres des membres sont notees dans 5 a 
10 % des El. Les anevrismes mycotiques des arteres des mem- 
bres sont tres rares. 

5. Complications osteo-articulaires 

Les arthralgies, frequentes, s'inscrivent dans le contexte inflam- 
matoire de I'EI. Les spondylodiscites atteignent surtout la colonne 
lombaire basse et la colonne cervicale basse. Les autres osteo-arthrites 
(sacro-iliaques,sterno-claviculaires,radio-carpiennes)sont plus rares. 

Rechutes et recidives 

Les rechutes precoces s'observent dans 2 a 3 % des cas. Les 
recidives sont assez frequentes (10 %). Elies sont habituellement dues 
a un micro-organisme different de celui responsable de la 1 re atteinte. 
Leur pronostic n'est pas different de celui de I'atteinte initiale. 


FORMES CLINIQUES 
Selon la localisation 

1. El sur valves natives 

Elies atteignent le plus souvent les valves du coeur gauche. 
Les localisations aortiques se caracterisent par la plus grande 
frequence des abces peri-annulaires et des lesions ulcereuses 
tres mutilantes, et revolution plus frequente vers I'insuffisance 
cardiaque severe imposant une intervention chirurgicale precoce. 
Les El mitrales isolees ont un pronostic moins severe, et sont 
souvent accessibles a des interventions conservatrices. Les El sur 
retrecissement mitral pur sont tres rares. 

Les El du coeur droit sont rares : 5 a 10 % des El. Elies sont 
associees a une localisation gauche ou exclusivement localisees 
aux orifices valvulaires du cceur droit, tricuspide plus souvent 
que pulmonaire. Les El droites isolees s'observent surtout chez 
les toxicomanes. Elies sont plus rarement la consequence de la 
contamination d’un catheter veineux ou d'une sonde de stimulation 
intracavitaire. La greffe infectieuse tricuspidienne est souvent 
revelee par des embolies pulmonaires. Le pronostic des El isolees 
du coeur droit est favorable et la mortalite y est tres faible. 


USm Antibiotherapie des El a streptocoques 


SITUATION 

BACTERIE 

ABSENCE D'ALLERGIE A LA PENICILLINE 

ALLERGIE A LA 

PENICILLINE 

DUREE 

CLINIQUE 


SPECIALITY 

DOSES 

SPECIALITY 

DOSES 


El non 
compliquee 
sur valves 
natives 

Streptocoque sensible 
a la penicilline G 
(CMI < 0,1 mg/L) 

N Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

1 ou Ceftriaxone 
■ ± Gentamicine 2 

N 200 - 300 000 U/kg/j 

N 100 mg/kg/j 

■ 2 g/j 

■ 3 mg/kg/j 

N Vancomycine 

N ou Teicoplanine 
■ ± Gentamicine 2 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

2semainesde 
bitherapie ou 
4semaines 
de monotherapie 

El compliquee 
et (ou) sur 
prothese 

Streptocoque sensible 
a la penicilline G 
(CMI < 0,1 mg/L) 

1 Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

1 + Gentamicine 2 

N 200 - 300 000 U/kg/j 

N 100 mg/kg/j 

N 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

N ou Teicoplanine 
■ ± Gentamicine 2 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

2semainesde 
bitherapie 
puis 2-4 semaines 
de monotherapie 

El non 
compliquee 
sur valves 
natives 

Streptocoque 
de sensibilite reduite 
a la penicilline G 1 
(0,1 < CMI <0,5 mg/L) 

1 Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

1 + Gentamicine 2 

N 300 - 400 000 U/kg/j 

N 200 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 

1 + Gentamicine 2 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

2 semaines de 
bitherapie 
puis 2 semaines 
de monotherapie 

El compliquee 
et (ou) 
sur prothese 

Streptocoque 
de sensibilite reduite 
a la penicilline G 1 
(0,1 < CMI <0,5 mg/L) 

1 Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

1 + Gentamicine 2 

N 300 - 400 000 U/kg/j 

N 200 mg/kg/j 

N 3 mg/kg/j 

N Vancomycine 

N ou Teicoplanine 

N + Gentamicine 2 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

2 semaines de 
bitherapie 
puis 4 semaines 
de monotherapie 

Toutes formes 
cliniques 

Streptocoque deficient 
et Abiotrophia 

1 Amoxicilline 

1 + Gentamicine 2 

N 200 mg/kg/j 

N 3 mg/kg/j 

N Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 

1 + Gentamicine 2 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4 semaines de 
bitherapie 
puis 2 semaines 
de monotherapie 


1. incluant les streptocoques tolerants (CMB/CMI > 32) pour lesquels I'amoxicilline est preferable a la penicilline G. 

2. alternative : netilmicine (5-6 mg/kg/j) ou tobramycine (3 mg/kg/j). 
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2. El sur prothese valvulaire 

Elies represented environ 20 % du total des El. 

Les El precoces, apparaissant moins de 2 mois apres I'interven- 
tion, s'observent chez 0,5 a 1 % des patients ayant subi un rem- 
placement valvulaire. Elies sont parfois difficiles a depister. Elies 
sont tres graves. 

Les El tardives sont plus graves gue les El sur valves natives. 

3. El sur sonde de stimulateur intracardiaque 

Elies sont rares. Elies sont dues au staphylocoque dans plus 
de 80 % des cas. L'ablation du materiel infecte s'impose dans la 
quasi-totalite des cas (fig. 6). 

Selon le terrain 

1. El du sujet age 

Leur frequence augmente. L'EI du sujet age est plus souvent 
d'origine nosocomiale que celle du sujet jeune et se developpe 
plus souvent sur valvulopathie degenerative (notamment retre- 



EMH El sur sondes de stimulateur cardiaque. 


cissement aortique) ou sur materiel intracardiaque (prothese 
valvulaire, sonde de stimulation). La frequence des infections a 
streptocoques d'origine digestive doit etre soulignee, de meme 
que celle des formes peu febriles. Le taux de mortalite hospi- 
taliere est plus eleve que chez les sujets plus jeunes. 


■Muisw Antibiotherapie des El a streptocoques de concentration m inim ale 
inhibitrice > 0,5 mg/ L et a enterocoques 


SITUATION 

BACTERIE 

ABSENCE D ALLERGIE A LA PENICILLINE 

ALLERGIE A LA 

PENICILLINE 

DUREE 

CLINIQUE 


SPECIALITY 

DOSES 

SPECIALITY 

DOSES 


Toutes formes 
cliniques 

Enterocoque sensible 
a la penicilline, aux aminosides 
et a la vancomycine 

1 Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

I + Gentamicine 

1 300 - 400 000 U/kg/j 

1 200 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 

1 + Gentamicine 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4-6 semaines 

Toutes formes 
cliniques 

Enterocoque sensible 
a la penicilline, a la streptomy- 
cine et a la vancomycine, 
resistant a la gentamicine 

1 Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

I + Streptomycine 

1 300 - 400 000 U/kg/j 

1 200 mg/kg/j 

1 15 mg/kg/j IM 

1 Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 
l + Streptomycine 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 15 mg/kg/j IM 

4-6 semaines 

Toutes formes 
cliniques 

Enterocoque sensible 
a la penicilline, a la gentamicine, 
a la teicoplanine et resistant 
a la vancomycine 

1 Penicilline G 

1 ou Amoxicilline 

1 + Gentamicine 

1 300 - 400 000 U/kg/j 

1 200 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

■ Teicoplanine 

1 + Gentamicine 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4-6 semaines 

Toutes formes 
cliniques 

Enterocoque resistant 
a la penicilline (resistance 
intrinseque), sensible a la gen- 
tamicine et a la vancomycine 

1 Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 

1 + Gentamicine 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 

1 + Gentamicine 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4-6 semaines 

Toutes formes 
cliniques 

Enterocoque resistant 
a la penicilline ((3-lactamases), 
sensible a la gentamicine 
et a la vancomycine 

1 Coamoxiclav 

1 + Gentamicine 

1 175 mg/kg/j (amoxi.) 

1 + 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

1 ou Teicoplanine 

1 + Gentamicine 

1 30 mg/kg/j 

1 6-10 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4-6 semaines 

Toutes formes 
cliniques 

Streptocoque de haut niveau 
de resistance a (ensemble 
des aminosides 

1 Amoxicilline 

1 > 200 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

1 30 mg/kg/j 

3= 8 semaines 
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2. El des toxicomanes 

Elies occupent une place croissante. La predominance mas- 
culine (2/3) et Page moyen inferieur a 40 ans sont toujours notes. 
La localisation tricuspidienne est notee dans pres de la moitie des 
cas, mais les valves du coeur gauche sont aussi souvent atteintes 
gue la tricuspide. Staphylocoques (65 %) et streptocoques (25 %) 
sont les 2 principaux micro-organismes. L'intervention chirurgicale 
est rarement necessaire dans les atteintes droites exclusives. 
L'usage prolonge de la drogue explique les recidives frequentes. 
L'infection par le virus de I'immunodeficience humaine ne semble 
augmenter ni la frequence, ni la gravite de I'EI chez les toxicomanes. 

3. El des sujets « fragiles » 

La frequence des El developpees chez des sujets immuno- 
compromis (cirrhotiques, insuffisants renaux hemodialyses, 
patients traites par immunosuppresseurs) s'accroTt. Le terrain 
deficient et la virulence des micro-organismes ou leur traitement 
difficile aggravent le pronostic de ces El. 

4. El nosocomiales 

Leur frequence augmente. II faut noter la grande frequence de 
la voie de penetration vasculaire, notamment chez les patients 
ayant des catheters intraveineux et chez les hemodialyses. La fre- 
quence des infections a staphylocoques (3/4 des cas), souvent 
meti-resistants, explique la lourde mortalite des El nosocomiales. 

Selon le micro-organisme 

Les micro-organismes generateurs d’EI graves sont essentiel- 
lement Staphylococcus aureus et les staphylocoques a coagulase 
negative, Bartonella quintana, surtout observe chez les personnes en 
situation de grande precarite, Listeria, Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus agalactiae et Streptococcus pyogenes. 


PRONOSTIC 

Pronostic de I'EI a la periode initiale 

Dans les El sur valves natives, le taux de mortalite hospitaliere est 
de 12 a 20 %. Le taux de mortalite des El sur prothese est plus eleve : 
50 % dans les formes precoces, 20 a 30 % dans les formes tardives. 

L'insuffisance cardiaque est la premiere cause de mortalite de 
I'EI a la phase aigue, suivie par les complications neurologiques, 
les arythmies et les troubles de conduction. 

Pronostic ulterieur 

Les patients qui sortent « gueris » de I'hopital ont un taux 
annuel de mortalite voisin de 3 %. Les eventualites qui se pre- 
sented apres la phase hospitaliere initiale sont : 

- la guerison totale sur le plan infectieux, sans dysfonction val- 
vulaire residuelle majeure ; 

- la recidive ; 

- la necessity d’intervention chirurgicale valvulaire, le plus sou- 
vent pour aggravation de l'insuffisance cardiaque liee aux alte- 
rations valvulaires. 


POINTS FORTS 

a reten ir 


L'endocardite infectieuse est une maladie assez rare 
mais grave. 

Le diagnostic doit etre evoque en cas de fievre 

chez un cardiaque a risque d'EI, et devant tout syndrome 

febrile prolonge. 

Le diagnostic repose sur les hemocultures (realisees 
avant toute antibiotherapie) et sur I'echocardiographie. 

Le traitement est avant tout I'antibiotherapie. 

L'intervention chirurgicale cardiaque est souvent 
necessaire. 

Une antibioprophylaxie doit etre realisee en cas de geste 
a risque chez un sujet a risque. 


TRAITEMENT MEDICAL 
Traitements autres qu'antibiotique 

En cas d'insuff isance cardiaque congestive, il faut tenir compte 
du risque lie a I'apport de quantites importantes de solutes par 
voie veineuse, et (ou) a I'apport sodique important represente 
par I'utilisation de certains antibiotiques. Le recours aux anti- 
coagulants est proscrit, sauf necessity absolue de leur maintien 
(prothese valvulaire mecanique...). La corticotherapie est for- 
mellement contre-indiquee. La cure du foyer infectieux originel 
doit etre realisee durant I'antibiotherapie. 

Antibiotherapie 

La vegetation de I'EI constitue un foyer infectieux fait d'amas 
fibrino-plaquettaires englobant un fort inoculum bacterien, difficile 
d'acces pour les antibiotiques. L'antibiotherapie doit done exercer 
un effet bactericide plutot que bacteriostatique. Cette bactericidie 
doit etre obtenue le plus rapidement possible et maintenue en 
permanence. Les posologies d’antibiotiques et les durees de 
traitement doivent etre importantes. La voie intraveineuse est la 
voie d’administration de reference, car elle assure une biodispo- 
nibilite totale. 

La disparition de la fievre et le maintien de I'apyrexie, la 
negativation des hemocultures et la disparition du syndrome 
inflammatoire biologique sont les meilleurs garants de Pefficacite 
de I'antibiotherapie. Le dosage sanguin des antibiotiques permet 
de s'assurer que des taux seriques suffisants sont atteints au pic 
des concentrations (efficacite) et que les concentrations residuelles 
ne sont pas trop elevees (tolerance). 

La surveillance Clinique et biologique (hemocultures et bilan 
inflammatoire) durant le mois qui suit la fin du traitement d'une 
El est tres importante, car e'est la periode durant laquelle le risque 
de rechute est maximal. 
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L'antibiotherapie des El a streptocoques, des El a strepto- 
coques de concentration minimale inhibitrice > 0,5 mg/L et a 
enterocoques, et des El a staphylocoques, est presentee dans les 
tableaux 2, 3 et 4. 

Les El a hemocultures negatives represented une situation 
clinique delicate qui necessite une demarche diagnostique rigou- 
reuse. En I'absence de prothese, un traitement associant amo- 
xicilline et aminoside est debute. En cas d'EI sur prothese, le choix 
therapeutique depend de la date de survenue de I'EI par rapport 
a I'implantation de la prothese. En cas d'EI survenant moins de 
1 an apres I'implantation de la prothese, la probability de la 
responsabilite d'un staphylocoque, souvent resistant a la meti- 
cilline, est elevee. Une association triple de type vancomycine- 
rifampicine-aminoside est recommandee. L'indication d'un 
remplacement valvulaire est rapidement envisagee en cas 
devolution clinique non favorable. En cas d'EI survenant sur 
prothese implantee depuis plus d’un an, la responsabilite d'un 
staphylocoque reste possible, mais d'autres micro-organismes 
tels que Proplonlbacterium acnes peuvent egalement etre 


responsables. Une association de type vancomycine-aminoside 
est recommandee en premiere intention. L’adjonction d'une 
cephalosporine de troisieme generation est recommandee en 
cas d’echec du traitement de premiere intention. 

Pour les El a Coxiella burnetii, la doxycycline associee a I'hydroxy- 
chloroquine est utilisee pendant plusieurs annees. 

Le traitement des El a Bartonella doit associer un aminoside et 
une p-lactamine (amoxicilline p. ex.). 

Le traitement de reference des El fongiques reste I'association 
amphotericine B-flucytosine. Au traitement medical doit etre 
associe le remplacement valvulaire, condition indispensable a la 
guerison. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Environ 50 % des malades sont operes pendant la periode aigue 
de la maladie. Le choix des malades a operer et de I'heure opti- 
male de I'intervention est guide par Revaluation des divers 
risques. 


MMU Antibiotherapie des El a staphylocoques 


SITUATION 

BACTERIE 

ABSENCE D'ALLERGIE A LA PENICILLINE 

ALLERGIE A LA 

PENICILLINE 

DUREE 

CLINIQUE 


SPECIALITES 

DOSES 

SPECIALITES 

DOSES 


Valve native 

Staphylocoque 

meti-sensible 

1 Oxacilline 3 

1 + Gentamicine 2 

1 150 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 4 

1 ou Cefamandole 5 

1 + Gentamicine 2 

1 30 mg/kg/j 

1 75-100 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4-6 semaines 
(5 jours 
dissociation) 

Valve native 

Staphylocoque 

meti-resistant 

1 Vancomycine 4 
l± Gentamicine 2 
ou autre antista- 
phylococcique, 
selon sensibilite 

1 30 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 Vancomycine 4 
■ ± Gentamicine 2 
ou autre antista- 
phylococcique, 
selon sensibility 

1 30 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

4-6 semaines 
dissociation 
(gentamicine 
limitee a 5 jours) 

Prothese 1 

Staphylocoque 

meti-sensible 

1 Oxacilline 3 

1 + Gentamicine 2 
■ ± Rifampicine 

1150 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 20-30 mg/kg/j 

1 Vancomycine 4 

1 + Gentamicine 2 

I + Rifampicine 

1 30 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 20-30 mg/kg/j 

6 semaines 
(aminoside 
limited 15 j) 

Prothese 1 

Staphylocoque 

meti-resistant 

genta-sensible 

1 Vancomycine 4 

1 + Gentamicine 2 

1 + Rifampicine 
ou autre antista- 
phylococcique, 
selon sensibilite 

1 30 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 20-30 mg/kg/j 

1 Vancomycine 4 

1 + Gentamicine 2 

1 + Rifampicine 
ou autre antista- 
phylococcique, 
selon sensibility 

1 30 mg/kg/j 

1 3 mg/kg/j 

1 20-30 mg/kg/j 

4-6 semaines 
dissociation 
(aminoside 
limited 15 j) 

Prothese 1 

Staphylocoque 

meti-resistant 

genta-resistant 

1 Vancomycine 4 

1 + Rifampicine 6 

1 + autre anti- 
staphylococcique, 
selon sensibility 

1 30 mg/kg/j 

1 20-30 mg/kg/j 

1 Vancomycine 

1 + Rifampicine 6 

1 + autre anti- 
staphylococcique, 
selon sensibility 

1 30 mg/kg/j 

1 20-30 mg/kg/j 

4-6 semaines 
dissociation 
triple 


© Considerer la chirurgie comme virtuellement indispensable. © Alternative : netilmicine (5-6 mg/kg/j). © Alternatives : cloxacilline 100-150 mg/kg/j ; cefamandole : 
75-100 mg/kg/j. (3) alternative : teicoplanine, en maintenant les taux serigues residuels entre 20 et 30 mg/L. © L'utilisation d'une cephalosporine n'est pas recommandee 
chez les patients ayant une allergie a la penicilline de type immediat. © Si souche resistante a la rifampicine, associer a la vancomycine un ou deux autres antibiotigues, 
selon les donnees de I'antibiogramme. 
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m Cardiopathies et risque d’EI 


CARDIOPATHIES 

A HAUT RISQUE 

CARDIOPATHIES 

A RISQUE MOINS ELEVE 

CARDIOPATHIES 

A RISQUE FAIBLE OU NUL 

1 Protheses valvulaires 

1 Valvulopathies : insuffisance 

1 Calcifications de I'anneau mitral 

1 Cardiopathies congenitales 

aortique, insuffisance mitrale, 

1 Cardiomyopathie hypertrophique sans gradient intraventricuiaire 

cyanogenes 

retrecissement aortique 

1 Ablation chirurgicale de tumeurs intracardiaques ou de myxomes 

1 Antecedent d'EI 

1 Prolapsus de la valve mitraie 
avec insuffisance mitrale et (ou) 
epaississement valvulaire 

1 Bicuspidie aortique 

1 Cardiopathies congenitales 
non cyanogenes, sauf communica- 
tion inter-auriculaire 

1 Cardiomyopathie obstructive 

1 Stenose pulmonaire operee 

1 Shunt gauche-droite opere sans communication residuelle 

1 Materiel intracardiaque non valvulaire 

1 Transplantation cardiaque 

1 Valvuloplastie percutanee, angioplastie avec ou sans endoprothese coronaire 

1 Retrecissement mitral pur 

1 Communication interauriculaire 

1 Prolapsus valvulaire mitral a valves fines sans souffle 
■ Cardiopathie ischemique 

1 Pontage aorto-coronarien 

1 Cardiomyopathie dilatee 

1 Cardiopathie hypertensive 


iri'imn Gestes non dentaires necessitant une prophylaxie de I’EI chez le cardiaque a risque 


ACTES PORTANT 

SUR L'APPAREIL DIGESTIF 

ACTES PORTANT 

SUR LES VOIES AERIENNES 

ACTES PORTANT 

SUR L'APPAREIL URINAIRE 

ACTES 

CUTANES 

1 Dilatation cesophagienne, sclerotherapie 
cesophagienne, ligature elastique des varices 
cesophagiennes 

1 Interventions digestives sur un appareil 
potentiellement infecte (cholecystectomie, 
colectomie...) 

1 Cholangiographie retrograde, sphincterotomie 

1 Coloscopie 

1 Chirurgie endoscopique 
desinusitechronique 

1 Amygdalectomie, 
adenoidectomie 

1 Manoeuvres instrumentales 
uretero-pyelo-calicielles 

1 Interventions et biopsies portant 
sur la prostate et les voies urinaires 

1 Lithotripsie chez les cardiaques 
a haut risque 

1 Traitement 
instrumental 
des furoncles 


Risque hemodynamique 

Trois quarts des indications de la chirurgie valvulaire precoce 
dans I'EI sont justifies par ce risque. Si I'insuffisance cardiaque 
ne regresse pas ou regresse incompletement sous traitement 
medical adequat, i'intervention chirurgicale s'impose sans retard, 
voire d'urgence en cas de choc cardiogenique. 

Risque infectieux 

II represente 10 a 15 % des indications de la chirurgie precoce. 
Ces indications prennent en compte : 

/ le micro-organisme infectant : I'intervention precoce est tres 
souvent necessaire dans les El fongiques a vegetations volumi- 
neuses, dans les El a micro-organismes a Gram negatif et dans 
les El staphylococciques sur prothese ; 

/ I'efficacite de I'antibiotherapie : en cas d'echec d un traitement 
antibiotique correctement conduit (fievre persistante et [ou] 
hemocultures demeurant positives apres une semaine), il ne taut 
pas differer I'intervention. 


Risque lie aux lesions cardiaques de I'EI 

Les vegetations volumineuses et (ou) mobiles comportent un 
risque embolique accru. Les abces peri-annulaires et les fusees 
purulentes creatrices de perforations septales ou de f istules aorto- 
cardiaques justifient habituellement le recours a I’intervention. 
L'apparition d'un bloc auriculo-ventriculaire suggere I'existence 
d’un abces septal. L'infarctusmyocardiqueparemboliecoronaire 
conduit a I'intervention valvulaire s'il aggrave irreversiblement 
I'etat hemodynamique du malade. 

Risque lie aux complications 
extracardiaques de I'EI 

Le pronostic tres severe des accidents cerebrovasculaires 
conduit a pratiquer un examen tomodensitometrique cerebral 
chez tout malade atteint d'EI. La decouverte d'un infarctus cerebral 
incite a I'intervention valvulaire, surtout s'il y a des vegetations 
volumineuses. 
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L'infarctus splenique ne modifie ni I'indication, ni le moment 
de la chirurgie valvulaire, car le risque d'hemorragie intra-abdo- 
minale est faible. La splenectomie ne doit etre pratiquee qu'en 
cas de rupture de rate ou d'infarctus splenique, abcede ou non, 
volumineux et sous-capsulaire. 

Les embolies arterielles peripheriques peuvent imposer un geste 
de desobstruction arterielle d'urgence, voire une reparation arterielle 
en cas d’anevrisme mycotique. 


PROPHYLAXIE 

La justification de I’antibioprophylaxie de I'EI est la suivante : 

- I'EI survient apres une bacteriemie ; 

- certains actes medicaux entraTnent une bacteriemie avec un 
micro-organisme qui peut causer une El ; 

- ces micro-organismes sont habituellement sensibles aux anti- 
biotiques ; 


Tableau? 


Antibioprophylaxie de I’EI lors de soins dentaires et d’actes portant sur les voies 
aeriermes superieures, pratiques en ambulatoire 



Posologies pediatriques : amoxicilline : 75 mg/kg ; clindamycine : 15 mg/kg ; pristinamycine : 25 mg/kg. 


EHEm Antibioprophylaxie de PEI lors de soins dentaires et d’actcs portant sur les voies 
aeriennes superieures sous anesthesie generale 



Posologies pediatriques : amoxicilline : 50 mg/kg i.v. avant, 25 mg/kg per os 6 h plus tard ; vancomycine : 20 mg/kg (maximum 1 g) ; 
teicoplanine : pas d'AMM chez I'enfant. 


immiu Antibioprophylaxie de PEI lors d’interventions urologiques et digestives 



Posologies pediatriques : amoxicilline : 50 mg/kg i.v. avant, 25 mg/kg per os 6 h plus tard ; gentamicine : 2 mg/kg (maximum 80 mg) ; vancomycine : 20 mg/kg 
(maximum 1 g) ; teicoplanine : pas d'AMM chez I'enfant. 
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selon que le patient peut prendre les antibiotiques par voie orale 
ou qu'il est sous anesthesie generale et doit recevoir les antibio- 
tiques par voie parenterale. 

II est fondamental pour la prevention des rechutes et recidi- 
ves d'EI de traiter le foyer infectieux originel (dents, infection uro- 
genitale, recherche et traitement d'une tumeur colique...) pendant 
la phase d'antibiotherapie de I'EI. La carte de prevention (fig. 7) 
de I'endocardite infectieuse doit etre remise au patient . ■ 


H Carte de prevention de I'endocardite infectieuse. 


- done, des antibiotiques devraient etre donnes aux patients 
ayant une maladie cardiaque predisposant a I'EI, avant un acte 
medical qui peut causer une bacteriemie. 

Le risque d'EI est eleve dans certaines cardiopathies (tableau 5), et 
lors de la realisation de certains actes medicaux (tableau 6). Le 
cumul de ces deux elements conduit a une situation a haut risque. 

Les mesures d’antibioprophylaxie ne sont qu'un des elements 
de la prophylaxie generale de I'EI : il ne faut pas oublier I'impor- 
tance d’une hygiene bucco-dentaire parfaite de la population, du 
controle dentaire annuel, de I'information de tous les praticiens, 
medecins, chirurgiens, chirurgiens-dentistes, et de I'asepsie lors 
des manoeuvres a risque infectieux. Tous les gestes dentaires 
sont consideres comme a risque potentiel d'EI, a I'exception de 
la cure des caries superficielles et des preparations prothetiques 
supragingivales. Utilisation d'un antiseptique local est recom- 
mandee. 

L'antibioprophylaxie repose sur I'administration d'un antibio- 
tique dans I'heure precedant un geste a risque chez un cardiaque 
a risque (tableaux 7 a 9). En general pour les gestes bucco- 
dentaires et ceux portant sur les voies aeriennes superieures, 
l'antibioprophylaxie est destinee a eviter les El dues aux strepto- 
coques non groupables d’origine oro-dentaire, qui sont habituel- 
lement bien sensibles a la penicilline. Pour les gestes sur 
I'appareil digestif et sur I'appareil urinaire, les antibiotiques 
doivent etre actifs contre les enterocoques, moins sensibles a la 
penicilline. Les schemas d'antibioprophylaxie different aussi 


Pour en savoir plus 


> Endocardite infectieuse 

Delahaye JP, Loire R, 
Delahaye F, Vandenesch F, 
Hoen B - In : Cardiopathies 
valvulaires acquises 
Paris : Flammarion, 

2000 : 275-315 

> Les endocardites 
infectieuses 

Sous la direction de B. Hoen 
Paris : John Libbey 
Eurotext, 2001 


I Valvulopathies cardiaques 
de I'adulte 

Monographie 

(Rev Prat 2000 ; 50 : 1639-92) 

I Endocardites infectieuses 
aigues 

Caron F 

(Rev Prat 2001 ; 51 : 620-7) 

I Fievres intermittentes 
d'origine infectieuse 

Le Moing V, Leport C 
(Rev Prat 2002 ; 52 : 139-44) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Environ 15 000 sujets sont victimes d'endocardite 
infectieuse chaque annee en France. 

B L'endocardite infectieuse survient 
chez des patients n'ayant pas d'antecedent 
cardiaque connu dans environ 40 % des cas. 

□ La letalite de I'endocardite infectieuse 
tout-venant durant la phase hospitaliere initiale 
est de I'ordre de 5 %. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le micro-organisme n'est pas identifie 

dans environ 20 % des cas d'endocardite infectieuse. 
B La principale complication de I'endocardite 
infectieuse est I'insuffisance cardiaque. 

□ Durant la phase hospitaliere initiale de I'endocardite 
infectieuse, 30 % des patients doivent etre operes. 


C/QCM 


Parmi les assertions suivantes concernant 
la prophylaxie de I'endocardite infectieuse, lesquelles 
sont exactes ? 

□ Le retrecissement mitral pur isole 

n'est pas une cardiopathie a risque d'endocardite 
infectieuse. 

B La bicuspidie aortique n'est pas une cardiopathie 
a risque d'endocardite infectieuse. 

B II n'y a pas lieu de faire une antibioprophylaxie 
chez un cardiaque a risque d'endocardite infectieuse 
en cas de detartrage dentaire. 

□ La prophylaxie de I'endocardite infectieuse 
en cas de soins dentaires en ambulatoire 
chez un sujet de 80 kg consiste 

en I'administration de 2 g d’amoxicilline dans I’heure 
precedant le geste. 


'1-0/ (%0S) 3 'A '(%0L 3P sujoiu) 3 : a 
(% OZ ? ZV) 3 'A '(005 L) 3 : V : sasuodaa 
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